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RESUMEN           
Introducción: Los trastornos de la articulación del hombro son una causa 
por las cuales se recurre a la atención médica siendo, dentro de las 
patologías musculoesqueléticas, el tercer motivo de consulta. Las fracturas 
de la diáfisis del húmero asociadas al posterior proceso de hombro doloroso 
presentan una incidencia creciente, teniendo en cuenta los factores que 
predisponen a sufrirlas. Por ello, es importante el mayor conocimiento 
acerca de las mismas y su correcto tratamiento funcional.  
Objetivos: El objetivo principal de este estudio es la restitución de la 
movilidad funcional de la extremidad afecta del sujeto de estudio. Para ello 
se proponen la eliminación del dolor y el aumento de la movilidad limitada y 
de la fuerza muscular mediante una progresión adecuada, para que el 
sujeto pueda desarrollar satisfactoriamente sus actividades de la vida diaria 
y de ocio.  
Metodología: Se aplica un diseño intrasujeto (N=1) de tipo AB, realizando 
una medición previa al tratamiento fisioterápico y la correspondiente 
medición tras su aplicación para la comparación de resultados. El plan de 
intervención se lleva cabo a lo largo de 6 semanas.  
Desarrollo: Los resultados del estudio demuestran la progresión del sujeto 
puesto que se han cumplido los objetivos planteados. Se presenta un 
aumento reseñable en los rangos de movimiento activos y pasivos así como 
un aumento de fuerza y una disminución de los síntomas.  
Conclusiones: La fisioterapia es una forma de tratamiento funcional en 
estas patologías si la elección del tratamiento es la correcta. Se considera 
que el método de tratamiento aplicado es efectivo, seguro y aplicable a 
lesiones similares.  
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INTRODUCCIÓN          
Los trastornos de la articulación del hombro son una causa común por 
la cual las personas recurren a la atención médica, como refleja la 
incidencia anual en los consultorios de práctica general que se estima en 
12/1000 visitas [1]. Las estadísticas internacionales revelan que el 10% de 
la población adulta general ha presentado dolor de hombro durante la vida, 
con una prevalencia del 21% en los mayores de 70 años. Por ello, y con el 
respaldo de diferentes datos, se puede afirmar que dentro de las patologías 
musculoesqueléticas, es la tercera causa de demanda de atención médica 
primaria, después del lumbago, la cervicalgia o la patología de rodilla [1, 2]. 
 Cabe destacar la cantidad de recidivas que produce el proceso del 
hombro doloroso. Encontramos trabajos que aportan que entre un 40-50% 
de los sujetos presentan de nuevo la aparición de los síntomas tras un 
tratamiento inicial [3], lo que supone que aproximadamente un 18% de los 
pagos de seguros por incapacidad realizados por dolor músculo-esquelético 
se puedan atribuir a pacientes con dolor de cuello y hombro [1]. 
Las fracturas de la diáfisis del húmero y, en particular, las que se 
corresponden con el tercio proximal del mismo suponen entre un 1-2% del 
total de las fracturas [4, 5], siendo las más frecuentes las que se producen  
en el tercio medio (60%). Podemos decir que se trata de una patología 
frecuente y que asociada al posterior proceso de hombro doloroso supone 
una de las principales causas de necesidad de cuidados en el sector de 
Atención Primaria [6]. 
 Existen numerosos estudios [4, 5, 7, 8, 9] que revelan la existencia 
de dos grupos diferenciados en cuanto a edad, sexo y etiología. Los datos 
evidencian que en grupos de edad menores de 40 años (+/- 10 años) la 
causa principal de fracturas diafisarias de húmero se corresponde con 
accidentes de tráfico (en torno al 34%) y se produce  mayormente en 
varones. Por el contrario, en el resto de grupos de edad (hasta los 90 años) 
la etiología principal de estas lesiones son las caídas casuales (entre un 50-
60%)  desde la posición de bipedestación y, predominando en el sexo 
femenino.  
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Los factores que predisponen a sufrir una fractura tras una caída 
casual son la osteoporosis, el deterioro de la visión y el equilibrio y otros 
factores que podemos asociar al proceso de envejecimiento [10]. Es 
importante reconocer el aumento de la edad media y la esperanza de vida, 
siendo de esperar que la incidencia de estas lesiones sufra un aumento 
progresivo [7]. 
En la bibliografía aportada, existe una gran variedad de opiniones en 
referencia al tipo de tratamiento a aplicar sobre este tipo de lesiones 
específicas. La mayoría de los autores optan por un tratamiento 
conservador cuando el foco de fractura no se ha desplazado, relegando el 
tratamiento quirúrgico para las fracturas desplazadas y pacientes 
politraumatizados. Estos estudios sugieren que no existen diferencias 
significativas en cuanto al tiempo de consolidación de las fracturas [4, 5], 
pero sí hacen referencia a que los pacientes tratados de forma conservadora 
precisaron menor tiempo de ingreso, aunque mayor tiempo de 
inmovilización [4]. 
La justificación para el estudio y desarrollo de este tema radica en la 
incidencia creciente de este tipo de lesiones y su complejo proceso de 
diagnóstico y tratamiento. Identificar el origen o la causa de las patologías 
de hombro no es un proceso sencillo debido a la complejidad anatómica de 
la articulación y a que la mayoría de las patologías presentan características 
clínicas comunes. Actualizar la información que se conoce sobre las 
patologías de la articulación glenohumeral supone poder avanzar en el 
proceso de tratamiento fisioterápico  y en su recuperación funcional. 
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OBJETIVOS           
El objetivo principal de este trabajo es restituir la movilidad 
funcional de la extremidad superior afecta disminuyendo los síntomas 
presentes mediante la aplicación de un proceso de intervención de 
fisioterapia. 
 Para conseguir el objetivo principal, se plantean objetivos secundarios 
(a corto, medio y largo plazo), los cuales nos servirán como referencia para 
la progresión en el plan de tratamiento que se desarrollará posteriormente: 
Objetivos a 
corto plazo 
 Aliviar los síntomas. 
 Mejorar la función del complejo articular del hombro 
mediante el tratamiento de la columna dorsal y relajar 
la musculatura hipertónica. 
 Corregir la posición de la cabeza humeral. 
 Iniciar la potenciación muscular. 
Objetivos a 
medio plazo 
Habiendo superado la fase inicial y asegurando una 
progresión adecuada y alcanzable, se proponen: 
 Aumentar y mantener el rango completo de 
movimiento en las articulaciones afectadas. 
 Aumentar la fuerza muscular potenciando la 
musculatura débil, realizando un trabajo analítico sobre 
la musculatura estabilizadora y, generando  el aumento 
de fuerza propiamente dicha mediante la potenciación 
de la musculatura larga. 
Objetivos a 
largo plazo 
 Educar a la paciente en la realización correcta del 
movimiento,  siendo este un objetivo repartido a lo 
largo de las tres fases aumentando la exigencia y 
dificultad de las actividades en relación a la mejora de 
la paciente. 
 Prevenir la aparición de recidivas. 
 Potenciar la autonomía para la mejora y mantenimiento 
de la funcionalidad de la paciente. 
Tabla 1. Objetivos secundarios del trabajo.  
7 
 
METODOLOGÍA          
Diseño del estudio 
 Se trata de un diseño intrasujeto de tipo AB, siendo A la variable 
dependiente inicial y B la final, tras haber sido modificada con la variable 
independiente. En términos al proceso de fisioterapia, esto se refiere a lo 
siguiente: 
 A corresponde a la valoración inicial que se le realiza al paciente, 
 B es la medición realizada tras la aplicación del plan de intervención. 
 Posteriormente se realiza una comparación objetiva entre A y B para 
ver el efecto terapéutico del tratamiento aplicado. 
Antes de comenzar el estudio la paciente fue informada sobre el 
tratamiento y las bases del estudio (consentimiento informado), reflejado 
en el Anexo 1.  
Valoración 
 La paciente del estudio es una mujer de 68 años, jubilada. Acude al 
servicio de rehabilitación del Hospital Universitario Miguel Servet tras sufrir 
una fractura subcapital de húmero izquierdo con impactación en acromion 
producida por una caída accidental por la escaleras. 
 El accidente tuvo lugar el 19 de Octubre del 2012 y tras ser vista por 
el traumatólogo se decidió realizar un tratamiento conservador. Se llevó a 
cabo un periodo de inmovilización con cabestrillo de hombro “Sling” durante 
45 días. La paciente fue remitida a fisioterapia 4 meses después de la 
fractura. 
La paciente realizó una valoración subjetiva de cuáles eran las 
limitaciones que afectaban a su vida cotidiana. Refirió que, tras el periodo 
de inmovilización sufrió una fase aguda de dolor que le impedía la 
realización de cualquier movimiento; pasada esta primera fase, comenzó a 
utilizar la extremidad afecta sin lograr que el dolor desapareciese y con una 
gran limitación funcional de la misma.  
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Las expectativas de la paciente fueron la desaparición del dolor, 
conseguir la misma movilidad que en el lado contralateral y el aumento de 
la fuerza; tres condiciones que le permitirían seguir desarrollando las 
mismas actividades que antes del incidente. 
 En la inspección estática se observa que la cabeza humeral está 
ascendida, adelantada y en rotación interna, lo que puede ser debido a la 
posición antiálgica [11, 12, 13]  adoptada durante la inmovilización. La 
cintura escapular aparece en antepulsión, con la escápula ascendida y en 
báscula externa. Estos datos tienen correlación con la inspección dinámica, 
donde se observa una disminución en el rango de movimiento activo 
(RDMA) de  flexión, abducción, rotación externa e interna, que además de 
ser dolorosos (EVA=6) [Anexo 2] presentan de forma  asociada  un patrón 
alterado en el ritmo escápulo-humeral (elevación prematura de la cintura 
escapular y excesiva abducción escapular) durante la realización de los 
movimientos funcionales. 
 Centrándonos en la valoración del complejo articular del hombro se 
realizó la medición de los RDM máximos de la extremidad afecta, tanto 
activos como pasivos, mediante el balance articular [Anexo 3], así como la 
valoración de la sensación terminal de cada uno de ellos y la intensidad de 
los síntomas. Estas mediciones fueron hechas tanto en la realización global 
del movimiento (Tabla 2) como fijando la escápula (Tabla 3).  
 EXTREMIDAD AFECTA EXTREMIDAD SANA 
 ACTIVO PASIVO ST EVA ACTIVO PASIVO ST 
Flexión 100º 110º Firme + 5 150º 175º Firme 
Extensión 45º 50º Firme - 65º 70º Firme 
Abducción 70º 75º 
Firme 
++ 
6 165º 170º Firme 
Aducción 25º 30º Firme - 35º 40º Firme 
Rotación 
interna 
60º 65º Firme 4 90º 100º Firme 
Rotación 
externa 
30º 35º Firme + 6 70º 80º Firme 
Aducción 
horizontal 
90º 100º Firme - 100º 120º Firme 
Tabla 2. Valoración de los movimientos rotatorios activos y pasivos. 
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Según evidencian los datos recogidos en la Tabla 2 existe una 
hipomovilidad activa y pasiva respecto a la extremidad sana. Se presenta 
mayor disminución del movimiento activo en comparación con el 
movimiento pasivo en la extremidad afecta, siendo los datos más 
destacables los que representan los movimientos de flexión, abducción y 
rotación interna y externa; siendo además, los movimientos dolorosos para 
la paciente.   
 EXTREMIDAD AFECTA EXTREMIDAD SANA 
 ACTIVO PASIVO ST EVA ACTIVO PASIVO ST 
Flexión 40º 60º Firme + 5 65º 65º Firme 
Extensión 35º 35º Firme - 35º 35º Firme 
Abducción 50º 75º Firme + 6 80º 85º Firme 
Aducción 7º 7º Firme - 8º 8º Firme 
Rotación interna 35º 75º Firme 4 80º 85º Firme 
Rotación externa 35º 50º Firme + 6 50º 55º Firme 
Aducción horizontal 25º 30º Firme - 30º 30º Firme 
Tabla 3. Valoración de los movimientos rotatorios activos y pasivos con la escápula fijada. 
Analizando los datos de la Tabla 3 es importante destacar que la 
mayor diferencia de RDM se presenta en cuanto a la valoración del 
movimiento activo, sin existir grandes diferencias en el movimiento pasivo 
entre la extremidad sana y la afecta. 
 Para tratar de ser más específicos, se realizó la valoración del juego 
articular glenohumeral [Anexo 3] obteniendo como resultados una 
hipomovilidad tipo 1 (clasificación de movilidad articular según el concepto 
Kaltenborn) [14] en el movimiento de tracción asociada a una hipomovilidad 
tipo 1 en el deslizamiento caudal  y tipo 2 en el dorsal. Conociendo la 
relación estructural y funcional entre las articulaciones del complejo del 
hombro y la columna dorsal, se valoró el juego articular de la misma [Anexo 
3], presentando una hipomovilidad en los niveles medios. 
 La valoración de la musculatura se realizó con el balance muscular 
escala 0-5 según la Escala Daniels [Anexo 3] en el cual se testaron aquellos 
músculos que intervienen en la movilidad activa de la articulación y en el 
proceso de estabilización que ésta requiere; también fueron valorados los 
movimientos resistidos (Tablas 4 y 5). 
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 EXTREMIDAD AFECTA EXTREMIDAD SANA 
Flexores 3 5 
Extensores 4 5 
Abductores 3- 5 
Aductores 4 4+ 
Rotadores internos 3 5 
Rotadores externos 3- 4+ 
Tabla 4. Valoración de los movimientos rotatorios activos y pasivos con la escápula fijada. 
 EVA 
Flexión 5 
Abducción 7 
Rotación interna 5 
Rotación externa 7 
Tabla 5. Valoración de los movimientos resistidos y EVA. 
 En relación a lo anterior, la palpación de trapecio superior, pectoral 
mayor, redondo mayor y dorsal ancho fue dolorosa (EVA=3). 
Para descartar la presencia de patología asociada a la paciente se le 
realizaron test para valorar estructuras específicas. Además se le realizaron 
test funcionales específicos para la articulación: test de Spurling, Maniobra 
de Gerber, test de Jobe,  test de Hawkins y Palm-up test, así como la Escala 
de Evaluación de Hombro UCLA, el test de Constant-Murley y la versión 
española del cuestionario DASH. Igualmente, se valoró la capacidad 
funcional global por medio de la Escala de Lawton y Brody para las 
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y con el Índice de 
Barthel [Anexo 4] como se refleja en las Tablas 6, 7 y 8. 
 PUNTUACIÓN 
Test de Spurling Negativo 
Maniobra de Gerber Negativo 
Test de Jobe Positivo 
Test de Hawkins Negativo 
Palm-up test Positivo 
Tabla 6. Test de valoración de estructuras específicas del hombro. 
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 PUNTUACIÓN 
Escala de Evaluación de Hombro UCLA 16 
Test de Constant-Murley 43 
Cuestionario DASH 86 
Tabla 7. Test funcionales específicos para la articulación del hombro. 
 PUNTUACIÓN 
Escala de Lawton y Brody 7 
Índice de Barthel 90 
Tabla 8. Test de capacidad funcional global. 
 Antes de iniciar la aplicación del plan de intervención, se fijaron como 
datos usados para la revaloración la cantidad y calidad de los movimientos 
de flexión, abducción y rotación externa así como la presencia de dolor y su 
intensidad en dichas actividades. 
Diagnóstico de fisioterapia 
Paciente de 68 años que presenta una posición ascendida y anterior 
de la cabeza humeral y báscula externa de la escápula, asociada a una 
incapacidad funcional en la extremidad superior izquierda en la realización 
de los movimientos generales del hombro, así como dolor en la realización 
activa, pasiva y resistida de la flexión, abducción, rotación interna y 
externa; y en la palpación de los músculos largos y estabilizadores de la 
articulación. 
 Los síntomas y signos pueden estar en relación con la presencia de 
una hipomovilidad glenohumeral en el movimiento de tracción y en los 
deslizamientos caudal y dorsal, hipomovilidad refleja del músculo trapecio 
superior y pectoral mayor, además de debilidad de músculos estabilizadores 
de la cabeza humeral y de la escápula. 
 El diagnóstico fue confirmado por medio de una movilización en  
tracción grado III en la posición de reposo actual, tras la cual se objetivó 
una mejora de los signos que presentaba la paciente [Anexo 5]. 
Plan de intervención específico de fisioterapia 
Se llevó a cabo una intervención durante 30 sesiones (6 semanas de 
tratamiento) siendo la duración de cada una de ellas de 45 minutos. 
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 Los protocolos de tratamiento existentes en la bibliografía combinan 
los aspectos fundamentales que van a guiar este plan de intervención, pero 
en ninguno se describen con precisión las técnicas empleadas. Por ello, se 
decidió realizar la aplicación de los procedimientos terapéuticos en relación 
a la progresión de la paciente en cuanto al alivio de los síntomas, la mejora 
funcional y la capacidad de aprendizaje en el autotratamiento de la lesión. 
 Para establecer el plan de intervención se tuvo en cuenta la 
progresión propuesta en el planteamiento de los objetivos. En un primer 
momento y tratando de disminuir la sintomatología, se realizaron técnicas 
de tracción grado I-II en la zona de slack en la posición de reposo actual 
glenohumeral [Anexo 6]. A esto se asociaron técnicas de movilización de la 
escápula y de la región cérvico-torácica [Anexo 6] para tratar de mejorar la 
función del complejo articular del hombro. 
 Con el mismo fin se realizaron técnicas para la relajar la musculatura 
que presentaba un aumento del tono; se usaron procedimientos como el 
masaje funcional y técnicas de estiramiento mediante la facilitación 
neuromuscular propioceptiva del músculo trapecio superior y  pectoral 
mayor [Anexo 6], en este último y en fases iniciales en rangos indoloros de 
abducción. Además, se inició el proceso de autoaprendizaje de la paciente, 
mediante automasajes funcionales y autoestiramientos [Anexo 9], que 
favorecían la relajación de la musculatura y el descenso activo de la cabeza 
humeral, consiguiendo  una mejora de la situación biomecánica y el inicio 
del control neuromuscular. 
 A medida que se consiguió lo anterior, el tratamiento se centró en el 
aumento progresivo de la movilidad activa y pasiva por medio de técnicas 
como la tracción grado III, primero en posición de reposo y luego, 
ajustando la posición en el sentido de la restricción, y  movilizaciones en 
deslizamiento grado III en sentido caudal y dorsal para tratar de recentrar 
la cabeza humeral [Anexo 7]. El trabajo articular pasivo tuvo una 
continuidad activa conseguida por medio de autotracciones y 
autodeslizamientos supervisados al inicio de la siguiente sesión [Anexo 9]. 
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Avanzando en el tratamiento muscular realizado en la primera fase y 
tras obtener cierto RDM normal, se inició el proceso de potenciación 
muscular trabajando primero sobre la musculatura analítica del hombro 
(músculos estabilizadores) mediante una progresión de ejercicios [Anexo 
8], en la cual se avanzó en base a los logros conseguidos. Tras esto se 
realizó el aumento de fuerza de los músculos largos [Anexo 8]. 
Fundamental el trabajo activo de la paciente para conservar el aumento del 
RDM y aumentar la fuerza muscular. 
 Por último, la intervención fue dirigida a la educación de la paciente 
en la realización correcta de los movimientos funcionales, mediante la 
aplicación de técnicas de relajación de los tejidos blandos y movilizaciones 
articulares tratando de eliminar de forma completa los síntomas y 
progresando en el correcto posicionamiento de la cabeza humeral. Para 
avanzar en el objetivo principal de esta fase se propusieron ejercicios para 
mejorar el control motor de la articulación [Anexo 8] y la relación de 
equilibrio ente músculos estabilizadores y motores en distintas posiciones 
articulares para la realización de un correcto patrón de movimiento [Anexo 
8]. Fue determinante potenciar la autonomía de la paciente logrando una 
mayor funcionalidad en las AVD y de ocio.  
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DESARROLLO           
Evolución y seguimiento 
 A lo largo de la intervención se realizaron mediciones para conocer la 
evolución de las restricciones y la eficacia del tratamiento, siendo esta la 
forma de variar las técnicas que se realizaron a la paciente para progresar 
en su mejora. 
 Durante las dos primeras semanas, los datos revelaron una gran 
mejoría de la intensidad de los síntomas, y una mejora del tono de los 
músculos hipertónicos. En la planificación del tratamiento se pensó en 
relegar a un segundo plano estas técnicas y se avanzó en las de 
movilización articular. 
 Fue entre la tercera y la quinta semana cuando se produjo la mayor 
ganancia en el RDM. Se evidenció la mejora de la posición de la cabeza 
humeral por existir mayor activación de los músculos estabilizadores, y un 
aumento del tono en los músculos largos. También fue necesaria la 
aplicación de técnicas antiálgicas sobre estructuras específicas o destinadas 
a la disminución de los síntomas tras la sesión de tratamiento. 
 Al inicio de la sexta semana, tanto la disminución de los síntomas 
como el aumento de movimiento funcional fueron evidentes. La intervención 
se dirigió al aumento del fortalecimiento muscular y al control motor de la 
articulación  para conseguir una recuperación funcional total. 
 Completado el proceso de intervención se realizó una nueva 
valoración para estudiar su evolución y establecer los resultados del 
estudio. 
 
 Se realizó la valoración del complejo articular del hombro (Tablas 9 y 
10): 
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 EXTREMIDAD AFECTA 
 INICIO  FIN 
 ACTIVO PASIVO ST EVA ACTIVO PASIVO ST EVA 
Flexión 100º 110º Firme + 5 140º 150º Firme - 
Extensión 45º 50º Firme - 65º 70º Firme - 
Abducción 70º 75º 
Firme 
++ 
6 130º 140º 
Firme 
+ 
1 
Aducción 25º 30º Firme - 40º 45º Firme - 
Rotación interna 60º 65º Firme 4 90º 95º Firme - 
Rotación externa 30º 35º Firme + 6 70º 80º Firme 1 
Aducción 
horizontal 
90º 100º Firme - 100º 110º Firme 
- 
Tabla 9.Valores del rango articular del complejo articular del hombro obtenidos al inicio y fin 
del tratamiento. 
Hubo un aumento en el RDM activo y pasivo en la realización de los 
movimientos globales, mostrando mayor ganancia los movimientos activos 
de flexión (40º), abducción (60º), rotación interna (30º) y rotación externa 
(40º). 
 
Gráfico 1. Comparativa de los valores del rango articular del complejo del hombro 
antes y después del tratamiento. 
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Movimiento funcional de elevación al inicio 
del tratamiento 
 
Movimiento funcional de elevación al final 
del tratamiento 
 
 
 EXTREMIDAD AFECTA 
 INICIO  FIN 
 ACTIVO PASIVO ST EVA ACTIVO PASIVO ST EVA 
Flexión 40º 60º Firme + 5 55º 65º Firme - 
Extensión 35º 35º Firme - 35º 35º Firme - 
Abducción 50º 75º Firme + 6 75º 85º Firme + 1 
Aducción 7º 7º Firme - 7º 8º Firme - 
Rotación interna 35º 75º Firme 4 70º 85º Firme - 
Rotación externa 35º 50º Firme + 6 45º 55º Firme 1 
Aducción horizontal 25º 30º Firme - 25º 30º Firme - 
Tabla 10. Valores del rango articular con escápula fijada obtenidos al inicio y fin del 
tratamiento. 
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Gráfico 2. Comparativa de los valores del rango articular con la escápula fijada antes 
y después del tratamiento. 
Las diferencias más reseñables se presentan en la ganancia de 
movimiento activo de abducción (25º) y rotación interna (35º), mejorando 
también los movimientos de flexión y rotación externa (15º y 10º 
respectivamente). Se mejoró la percepción del dolor en la realización activa 
de la flexión, abducción y las rotaciones. 
En la revaloración del juego articular glenohumeral hubo una mejora 
en los movimientos de tracción y deslizamiento caudal y dorsal, los cuales, 
inicialmente, presentaban valores de  hipomovilidad tipo 1 y 2. Se 
normalizaron dichos movimientos obteniendo una cantidad de movimiento 
que podría clasificarse como normal (grado 3). 
 Se realizó el balance muscular y la valoración de los movimientos 
resistidos (Tablas 11 y 12): 
 INICIO FIN 
Flexores 3 4+ 
Extensores 4 5 
Abductores 3- 4 
Aductores 4 5 
Rotadores internos 3 4+ 
Rotadores externos 3- 4+ 
Tabla 11. Valores del balance muscular realizados al inicio y fin del tratamiento fisioterápico. 
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Gráfico 3. Comparativa de los valores del balance muscular antes y después del tratamiento. 
 EVA INICIO EVA FIN 
Flexión 5 1 
Abducción 7 1 
Rotación interna 5 1 
Rotación externa 7 1 
Tabla 12. Valoración según EVA de los movimientos resistidos al inicio y fin del tratamiento. 
 
 
Gráfico 4. Comparativa de la EVA en los movimientos resistidos. 
Fue evidente la mejora de la fuerza en la extremidad afecta 
mostrando como mínimo un valor de 4+/5 (Tabla 11) según la Escala 
Daniels [15], y una remarcable disminución del dolor en la realización de los 
movimientos resistidos (Tabla 12). 
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 Por último se realizaron los test específicos y generales, que 
mostraron una mejora funcional en la articulación glenohumeral, en la 
independencia de la paciente  y en la realización de las AVD (Tablas 13 y 
14). 
 PUNTUACIÓN INICIAL PUNTUACIÓN FINAL 
Escala de Evaluación de Hombro UCLA 16 27 
Test de Constant-Murley 43 68 
Cuestionario DASH 86 41 
Tabla 13. Test funcionales específicos realizados al inicio y fin del tratamiento. 
 
 PUNTUACIÓN INICIAL PUNTUACIÓN FINAL 
Escala de Lawton y Brody 7 8 
Índice de Barthel 90 100 
Tabla 14. Test de capacidad funcional global realizados al inicio y fin del tratamiento. 
 
Discusión 
 Las fracturas de la porción proximal del húmero suponen un 40% de 
las fracturas que se producen en el mismo [16]. El mecanismo de lesión 
puede ser un traumatismo directo o indirecto conservándose en ambos la 
integridad cutánea [17, 18]. 
Existe acuerdo entre la mayoría de los autores en que las fracturas 
simples, estables y no desplazadas del húmero proximal con angulaciones 
moderadas, rotaciones y acortamientos menores a 3 cm, deben ser tratadas 
de forma conservadora, obteniendo resultados satisfactorios. Bertoft (1984) 
señaló que tras la lesión existe una tendencia de la cápsula a contraerse y 
del músculo deltoides a atrofiarse, produciendo rigidez y pérdida de 
capacidad funcional. [17, 18, 19, 20, 21]. 
 En cuanto al estudio comparativo realizado por J. J. van Middendorp 
et al. sobre el tratamiento conservador y quirúrgico, se concluye que 
pasado un año no existen diferencias significativas en cuanto  a la 
funcionalidad del miembro lesionado, sin embargo en mediciones más 
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tempranas se evidencian mejores resultados en el tratamiento quirúrgico 
[16]. 
El alcance y la duración de la inmovilización inicial son de importancia 
fundamental. Se necesita equilibrio entre las ventajas de aliviar el dolor y 
evitar el desplazamiento de la fractura y prevenir la rigidez y la atrofia 
muscular. Según Hodgson (2003) y Lefevre-Colau (2007) la movilización 
temprana parece dar lugar a una recuperación más rápida y menos dolor 
[18]. En el caso descrito la movilización comenzó pasados 4 meses del 
episodio. 
Para el alivio de los síntomas Kaltenborn, en el método de Terapia 
Manual Ortopédica (OMT), [22] propone el uso de las tracciones grado I-II 
dentro de la zona de slack. Con el mismo fin, se defiende el uso de las 
movilizaciones cérvico-torácicas [23, 24] las cuales permiten iniciar la 
recuperación funcional sin ser necesaria la intervención específica sobre la 
estructura lesionada. 
Para la mejora del tono de la musculatura hipertónica se defienden 
técnicas de masaje funcional dónde se combina movilizaciones de la 
musculatura afecta con las de articulaciones relacionadas de forma indolora, 
obteniéndose mayor disminución del tono [25], además de favorecer la 
reeducación del movimiento articular normal. Esto último es importante 
para iniciar el proceso de aprendizaje del paciente. 
Cuando, tras la lesión previa, la limitación del movimiento se asocia a 
un patrón capsular [26, 27] es necesaria la movilización articular para 
restituir la flexibilidad de los elementos acortados. Las movilizaciones 
translatorias mantenidas en Grado III [22], mejoran la artrocinemática 
proporcionando un aumento de la cantidad y calidad de movimiento. Evitar 
el uso de rotaciones óseas en presencia de hipomovilidad articular ya que 
estas pueden producir fuerzas dañinas en la articulación, desplazándose el 
eje de movimiento hacia la localización del tejido que limita el movimiento.  
La alteración del control neuromuscular favorece la aparición de 
disfunciones en la articulación del hombro, perpetuándolas en el tiempo o 
agravando sus condiciones iniciales [28, 29]. La progresión que debe seguir 
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el entrenamiento muscular se basa en adquirir la centralización de la cabeza 
humeral y un buen control de la musculatura fijadora de la escápula. Tras 
esto se genera la ganancia de fuerza y resistencia de la musculatura larga 
asociándolo a la estabilización conseguida anteriormente [30, 31, 32]. En 
nuestro caso la aplicación de una progresión dirigida al entrenamiento 
muscular, en la cual se trabajó en primer lugar el proceso de estabilización 
(musculatura local) y luego la potenciación de la musculatura global 
favoreció la creación de una artrocinemática no patológica y mejoró el 
desequilibrio muscular existente.  
 En referencia al autotratamiento, Bertoft (1984) y Lundberg (1979) 
investigaron si los pacientes podrían llevar a cabo su propia fisioterapia tras 
recibir instrucciones y supervisión por parte del terapeuta [18]. En estudios 
posteriores [33, 34] se hace evidente que implicar al paciente activamente 
en su proceso de tratamiento supone una mejora en su recuperación 
funcional total y le ayuda a ser consciente de su patología. Este fue un 
hecho muy relevante en nuestro caso, siendo el trabajo activo de la 
paciente una parte fundamental en su proceso de recuperación. 
La principal limitación del estudio fue el número de pacientes con el 
que se realiza un diseño intrasujeto, ya que este tipo de estudios carecen 
de gran validez, pues para ello es fundamental la presencia de un grupo 
control o un gran tamaño muestral, pero sí pueden ser de gran ayuda en la 
práctica clínica en cuanto a la aportación de evidencia y eficacia clínica. 
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CONCLUSIONES          
1. Se han publicado distintos trabajos centrados en las fracturas del 
extremo proximal del húmero pero no existe conformidad unánime 
acerca del tratamiento indicado para esta lesión. 
2. La fisioterapia aplicada en personas de edad avanzada es una forma 
de tratamiento funcional y busca la máxima recuperación posible 
atendiendo a las expectativas del paciente. 
3. La elección del tratamiento debe ser consecuente respecto a las 
alteraciones que presenta el paciente, y este debe iniciarse tan 
pronto como la estabilidad de la fractura lo permita. 
4. El diseño intrasujeto aplicado en este trabajo no permite formular 
recomendaciones basadas en sus resultados, pero se considera que el 
método de tratamiento aplicado es efectivo, seguro y aplicable para 
patologías similares para obtener una función satisfactoria. 
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ANEXO 1. Consentimiento informado 
 
Él/La fisioterapeuta ____________ informa al paciente Sr./Sra. 
___________ de la presencia de alumnos de Grado de Fisioterapia y de 
la realización de un trabajo sobre su caso clínico, visto en el Hospital 
Universitario Miguel Servet, en el área de rehabilitación y se pide su 
participación. 
La participación en el estudio consiste en: 
- Que permita al alumno investigador conocer y trabajar con datos 
como el diagnóstico, la edad, la evolución de la enfermedad y 
resultados obtenidos, etc. 
- Que permita su evaluación y exploración en el Hospital 
Universitario Miguel Servet, así como la posibilidad de toma de 
fotografías, con fines educativos y científicos. 
El beneficio del estudio es profundizar en el conocimiento del proceso de 
enseñanza-aprendizaje con el fin de mejorar la docencia del graduado en 
Grado de Fisioterapia. A corto plazo no se asegura que los resultados 
obtenidos en el estudio puedan beneficiar directamente al participante, 
sino que serán unos resultados que beneficien a la población en general. 
En ningún caso usted como participante recibirá compensación 
económica alguna. El profesional y alumno, garantizan la confidencialidad 
respecto a la identidad del participante y, por otra parte, garantiza que la 
muestra y los resultados derivados de la investigación serán utilizados 
para los fines descritos y no otros. 
He sido informado de la naturaleza del estudio que se resume en esta 
hoja, he podido hacer preguntas para aclarar mis dudas y finalmente he 
tomado la decisión de participar, sabiendo que esta decisión no afecta a 
mi atención terapéutica en el centro y que me puedo retirar del estudio 
en cualquier momento. 
Paciente: 
Informante:       Fecha y firma: 
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ANEXO 2. Escala visual analógica (EVA) – Visual analog scale (VAS) 
35, 36, 37. 
 
 La escala visual analógica es un instrumento simple con el que se 
puede cuantificar de forma exacta el dolor subjetivo percibido por el 
paciente. Se cree que la EVA es el mejor instrumento para evaluar la 
intensidad del dolor ya que brinda una medición sensible, práctica y fiable 
permitiendo de forma asociada la aplicación de procedimientos estadísticos 
tras cuantificar la intensidad del dolor para realizar análisis. 
 Existen diversas formas de representación, pero la forma horizontal 
es la reporta información más válida y confiable. Dicha forma se diseñó 
teniendo en cuenta la percepción de dolor, de izquierda a derecha, sobre 
una línea de 10 cm; en la cual el extremo izquierdo representa (indicado 
por escrito) la ausencia de dolor mientras que el extremo derecho 
representa el peor dolor percibido por el paciente. 
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ANEXO 3. Técnicas de valoración 
 
BALANCE ARTICULAR: MEDICIÓN CON GONIOMETRÍA. 38, 39, 40, 41. 
- Flexo-extensión: el eje del goniómetro se coloca en la cara lateral 
de la cabeza humeral, aproximadamente a la altura del acromion, 
mientras el brazo del paciente va a lo largo del cuerpo. La rama fija 
del goniómetro se coloca paralelo a la línea axilar media del tronco y 
la rama móvil paralela al eje longitudinal del húmero, a lo largo de la 
parte lateral del brazo del paciente. Este se mueve hacia delante en 
flexión, o posteriormente en extensión. Primero se realiza la medición 
del movimiento pasivo, y tras esto, se le solicita al paciente que 
realice el movimiento. Es importante que el terapeuta se exprese con 
claridad para que el paciente entienda el movimiento que se le 
solicita. 
- Abducción-aducción: el brazo del paciente se coloca a lo largo del 
cuerpo con la palma de la mano orientada a medial. El movimiento se 
realiza en el plano frontal; y a medida que el brazo asciende se 
realiza una rotación externa cambiando la orientación de la mano. 
Además con este movimiento evitamos que el troquíter limite el 
movimiento. El eje del goniómetro se coloca en el punto medio de la 
cara anterior de la articulación glenohumeral; quedando la rama fija 
paralela al esternón y la rama móvil paralela al eje longitudinal del 
húmero. 
- Rotación externa: el paciente se coloca en sedestación, con el codo 
flexionado a 90º junto al cuerpo. El movimiento de rotación externa 
separa la muñeca hacia fuera sin mover el codo. La medida se realiza 
con la ayuda de un goniómetro instalado bajo el codo, situando el 
centro en la prolongación del eje braquial. La rama móvil sigue por 
debajo el movimiento del antebrazo (siguiendo dicho eje longitudinal) 
y la rama fija conserva la referencia sagital inicial.  
- Rotación interna: se han tomado las medidas teniendo como 
referencia las estructuras anatómicas representativas hasta las que 
llega el paciente con el pulgar de la mano al realizar la acción (esta 
medición también es posible para la rotación externa). 
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Para realizar las mediciones con la escápula fijada tanto el 
procedimiento como la colocación del paciente y del goniómetro son las 
mismas. La peculiaridad es que el rango de medición debe finalizar cuando 
se agota el movimiento de la articulación glenohumeral (puro) y se inicia el 
movimiento de la escápula (necesario para obtener el máximo movimiento 
del complejo del hombro). La fijación se produce a través de la cintura 
escapular, y en caso de poder realizarse, también sobre la escápula; en este 
caso necesitamos dos terapeutas para realizar la valoración. 
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JUEGO ARTICULAR TRANSLATORIO GLENOHUMERAL. 22. 
 En las articulaciones existen posiciones (posición de reposo) en las 
que la cápsula y los ligamentos permiten que se produzcan los movimientos 
accesorios del juego articular. Estos no están sometidos al control 
voluntario directo, así que sólo se pueden valorar de forma pasiva. Son 
usados para valorar la función de la articulación, y lo hacen por medio de la 
compresión, la tracción y los deslizamientos realizados en el plano de 
tratamiento. 
- Tracción: movimiento lineal perpendicular y alejándose del plano de 
tratamiento (separación de superficies articulares) que se sitúa en el 
fondo de la superficie cóncava (cavidad glenoidea). El paciente se 
coloca en sedestación con su antebrazo descansando sobre el 
antebrazo del fisioterapeuta, colocando el hombro es su posición de 
reposo (55º de abducción, 30º de aducción horizontal y ligera 
rotación externa). La mano que realiza la fijación toma el hombro del 
paciente desde el lado postero-superior, colocando el dedo palpador 
en el espacio articular glenohumeral. La mano móvil hace una toma 
sobre la parte más proximal del húmero, abordando la zona desde 
anterior, quedando el pulgar en la cara lateral y el resto de los dedos 
entre la axila y la extremidad superior (zona medial). Se aplica un 
movimiento de tracción realizando un movimiento hacia 
ventral/lateral. 
- Compresión: movimiento lineal perpendicular y acercándose al 
plano de tratamiento (aproximación entre las superficies articulares). 
Se realiza en la misma posición que lo descrito anteriormente, pero 
no se produce una separación sino una aproximación. 
- Deslizamiento caudal: movimiento paralelo al plano de tratamiento 
que se asocia a una tracción grado I para evitar la compresión 
articular. Paciente en sedestación con la misma posición antes 
descrita. En esta ocasión ambas manos son las manos móviles del 
fisioterapeuta, pues la técnica no requiere de fijación externa. Se 
realiza una toma a nivel de la cabeza humeral (justo distal al espacio 
articular) con la mano proximal y con la caudal se mantiene la 
posición de la extremidad. Se realiza un movimiento paralelo al plano 
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de tratamiento, llevando la cabeza humeral a caudal y movimiento 
ambas manos como una unidad. 
- Deslizamiento dorsal: en la misma posición, la mano estable del 
fisioterapeuta realiza una fijación de la escápula del paciente desde 
dorsal (con el primer dedo) y sobrepasando el resto de los dedos el 
acromion. La mano móvil realiza una toma del brazo del paciente 
desde medial quedando el pulgar en la parte externa y el resto de los 
dedos entre la axila y la cara interna del brazo, inmediatamente distal 
al espacio articular. En esta posición realiza un movimiento lineal 
dirigido a dorsal sobre el húmero. 
- Deslizamiento ventral: continuando en la misma posición del 
paciente, el fisioterapeuta realiza una toma con su mano estable, 
para realizar la fijación de la escápula, en la zona ventral. Ejerce una 
presión firme en el área del acromion y de la apófisis coracoides. La 
mano móvil toma alrededor del brazo del paciente desde la zona 
dorsal justo distal al espacio articular. Se realiza un movimiento de 
deslizamiento ventral. 
 
Clasificación de la movilidad articular según el Concepto Kaltenborn-Evjenth 
de Terapia Manual. 
Hipomovilidad: 
0. = sin movilidad (anquilosis) 
1. = movimiento considerablemente disminuido 
2. = movimiento ligeramente disminuido 
 
Normal: 
3. = normal 
 
Hipermovilidad: 
4. = movimiento ligeramente aumentado 
5. = movimiento considerablemente aumentado 
6. = inestabilidad completa 
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JUEGO ARTICULAR TRANSLATORIO DORSAL. 42. 
 El objetivo de este test en valorar el rango y la calidad del 
movimiento segmentario, incluyendo la sensación terminal. Se valora el 
movimiento lineal de la vértebra del paciente, de forma paralela al plano de 
tratamiento de la articulación discal vertebral. El juego articular se realizó a 
lo largo de todos los segmentos que incluyen la columna torácica. 
 Se coloca al paciente en sedestación sobre la camilla con los brazos 
cruzados alrededor del pecho, y las manos sobre los hombros contrarios. El 
fisioterapeuta coloca su dedo palpatorio derecho dorsalmente entre las dos 
apófisis espinosas del segmento que se va a valorar, usando la parte 
restante de su mano para estabilizar los segmentos caudales.  
 El brazo móvil del fisioterapeuta se coloca alrededor de los brazos 
cruzados del paciente, elevando ligeramente los brazos del paciente del 
pecho. Con el brazo izquierdo y el cuerpo, se realiza un empuje y tire 
alternativamente de forma longitudinal en un sentido ventral-dorsal a 
través de los brazos del paciente para producir pequeños movimientos 
oscilatorios Grado I para valorar el juego articular.  
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BALANCE MUSCULAR Y TEST RESISTIDOS ISOMÉTRICOS. 16, 22. 
 El Balance Muscular se llevó a cabo por medio de la Escala de 6 
niveles de Daniels, Williams y Worthingham para la valoración muscular 
analítica, propuesta en 1958. Se trata de la escala validada 
internacionalmente para medir la fuera muscular de forma manual. 
 Se mide con una escala numérica que va de 0 a 5. Nota: Estos seis 
grados se completan adecuándoles a cada uno un signo “+” cuando supere 
el grado explorado o “-” si vemos que no consigue realizarlo 
adecuadamente. 
Escala de Daniels 
Grado 0 = Ninguna respuesta muscular. 
Grado 1 = El músculo realiza una contracción visible o palpable aunque no 
se evidencie movimiento. 
Grado 2 = El músculo realiza todo el movimiento sin efecto de la gravedad 
sin resistencia. 
Grado 3 = El músculo realiza todo el movimiento contra la gravedad sin 
resistencia. 
Grado 4 = El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la acción 
de la gravedad y con moderada resistencia manual. 
Grado 5 = El músculo soporta una resistencia manual máxima y el 
movimiento es posible en toda su amplitud, contra la gravedad. 
 
 Los test resistidos examinan simultáneamente la integridad 
neuromuscular y los elementos contráctiles, e indirectamente, el estado de 
las articulaciones asociadas, del aporte nervioso y vascular. Se sostiene que 
la valoración de la resistencia debe implicar una contracción máxima 
mientras se mantiene la articulación cerca de su posición media; no permitir 
un movimiento articular durante un test resistido ayudará a eliminar la 
articulación como una fuente de dolor siendo inevitable crear cierta cantidad 
de compresión y deslizamiento articular. 
 
  
36 
 
Cyriax interpreta los resultados de los test resistidos de la siguiente 
manera: 
 
 Doloroso y fuerte: lesión pequeña de músculo o tendón. 
 Doloroso y débil: lesión importante de un músculo o tendón. 
 Indoloro y débil: lesión neurológica o rotura completa de un músculo 
o tendón. 
 Indoloro y fuerte: normal. 
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ANEXO 4. Test funcionales 
 
TEST DE VALORACIÓN DE ESTRUCTURAS ESPECÍFICAS DEL 
HOMBRO. 43, 44. 
- Test de Spurling: se realiza una rotación e inclinación hacia un lado 
y se aplica una carga axial para comprometer la salida de la raíz 
nerviosa a nivel del agujero de conjunción. Si el dolor aumenta o el 
paciente refiere la irradiación del dolor al hombro podemos suponer 
que existe patología asociada. 
- Maniobra de Gerber: con este test se explora el músculo 
subescapular. Para realizar esta maniobra se requiere que el paciente 
sea capaz de realizar la rotación interna del hombro hasta poder 
poner la mano sobre la espalda. Habitualmente el paciente puede 
separar la mano del plano dorsal. El explorador pide al paciente que 
trate de separar la mano del dorso, si este no puede o aparece dolor, 
se considera el test positivo. 
- Test de Jobe: se trata de un test para valorar el estado del músculo 
supraespinoso. El explorador se coloca delante del paciente, 
colocando este el brazo a 90º de abducción, 30º de flexión y el codo 
en extensión y rotación interna (el pulgar queda orientado hacia 
abajo). El paciente debe resistir la fuerza que el explorador genera a 
caudal; si se produce dolor, indica tendinitis y si el brazo cae por 
debilidad puede tratarse de una rotura del supraespinoso. 
- Test de Hawkins: para realizar esta maniobra el explorador se sitúa 
de cara al paciente, le coloca el brazo en flexión de 90º con el codo 
en flexión de 90º y realiza una rotación interna del hombro bajando 
el antebrazo. El descenso pasivo del antebrazo provoca dolor cuando 
existe conflicto anterosuperior o anterointerno. 
- Palm-up test: se trata de una maniobra de exploración del tendón 
de la porción larga del bíceps. Para realizarla, el examinador se sitúa 
frente al paciente y se opone a la antepulsión del brazo de este 
consistente en la flexión anterior con el hombro en rotación externa, 
el codo en extensión completa y la palma de la mano hacia arriba. El 
dolor y la falta de resistencia indican tendinopatía. 
38 
 
TEST FUNCIONALES ESPECÍFICOS PARA LA ARTICULACIÓN DEL 
HOMBRO. 45, 46, 47. 
- Escala de Evaluación de Hombro UCLA: La evaluación del hombro 
UCLA fue empleada originalmente para evaluar el resultado después 
de la artroplastia de hombro y se presentó por primera vez en 1981. 
La puntuación del resultado final UCLA es una modificación de este 
sistema de puntuación, pero originalmente fue usada para evaluar 
paciente con patología del manguito rotador. La puntuación del 
resultado final lleva a cabo una evaluación con más detalle y fácil de 
seguir para el intervalo de movimiento y fuerza que la original UCLA; 
además fue uno de los primeros sistemas de puntuación en incluir la 
satisfacción del paciente en el criterio de evaluación. 
Esta evaluación no ha sido aún validada, y a pesar de los 
defectos, la puntuación es simple y fácil de interpretar y utilizar. 
Evalúa el dolor, movimiento de elevación hacia delante, función, 
fuerza y satisfacción del paciente, adjudicando un 70% a los puntos 
subjetivos y un 30% a los puntos objetivos. La puntuación máxima es 
de 35, siendo de 34 o 35 excelente, de 29 a 33 buena, de 21 a 27 
media y de 0 a 20 mala. La escala es la siguiente: 
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- Test de Constant-Murley: el sistema de puntuación Constant no 
está pensado para ser lo suficientemente sensible en la detección de 
inestabilidad en el hombro, por ello no está aceptado universalmente.  
 
La puntuación Constant es un sistema de puntuación general, y 
es uno de los pocos sistemas que han sido validados probando tanto 
con sujetos normales como con paciente sintomáticos. Esta escala 
evalúa el dolor, actividades de la vida diaria, intervalo de 
movimiento, función y fuerza, con un 35% de la puntuación basado 
en las medidas subjetivas y un 65% en las objetivas. Se da menos 
énfasis en el dolor y en la función que en el intervalo de movimiento. 
La puntuación máxima es de 100 puntos, siendo de 90 a 100 
excelente, de 80 a 89 buena, de 70 a 79 media e inferior a 70 pobre. 
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- Cuestionario DASH: el cuestionario sobre la puntuación de la 
discapacidad del brazo, hombro y mano ha sido utilizado para 
determinar la percepción del paciente de su estado funcional. Es una 
herramienta específica de los miembros para la medición de 
resultados en la que registran objetivamente la función del brazo de 
los pacientes, y se ocupa particularmente de las dificultades 
recreativas o en el trabajo que no suelen ser reflejadas en los 
problemas encontrados en las actividades de la vida diaria. 
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TEST DE CAPACIDAD FUNCIONAL GLOBAL. 45, 48. 
- Escala de Lawton y Brody 
 
- Índice de Barthel: el Índice de Barthel mide la independencia 
funcional en cuidado personal y movilidad. Está indicado en pacientes 
de larga estancia y ha sido utilizado con individuos en rehabilitación 
para predecir el tiempo de permanencia y anticipar el resultado de 
alta, así como instrumento evaluativo y de pronóstico. Ha sido 
criticado por su sistema de puntuación; de hecho, su principal 
limitación radica en la interpretación de las puntuaciones intermedias 
de las categorías de la escala. 
42 
 
 
Existen dos versiones principales: la original de 10 ítems y otra 
ampliada a 15. La puntuación total se alcanza sumando las 
puntuaciones de cada medición y predice tiempo y ayuda que 
requerirá el paciente. Las puntuaciones pueden ir de 0 a 100, de tal 
manera que puntuaciones altas indican un mayor grado de 
independencia. 
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ANEXO 5. Tratamiento de prueba 22.
 
 
 El terapeuta emplea cualquier procedimiento terapéutico también 
como un procedimiento de evaluación. Kaltenborn formalizó este concepto 
dentro de su sistema en 1952, con el término “tratamiento de prueba”, 
donde el terapeuta manual confirma el diagnóstico físico inicial con un 
tratamiento de prueba de bajo riesgo como una parte del procedimiento de 
evaluación. 
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ANEXO 6. Técnicas de intervención fisioterápica para el alivio de los 
síntomas 
 
TRACCIÓN GRADO I-II EN LA ZONA DE SLACK EN LA ARTICULACIÓN 
GLEONOHUMERAL. 22. 
 El movimiento de Grado I “soltar” es una fuerza de tracción 
extremadamente pequeña que produce un incremento casi inapreciable de 
la separación articular; anula las fuerzas compresivas que actúan sobre la 
articulación. El Grado II “tensar” quita el slack en los tejido periarticulares y 
los tensa. En esta última es importante diferenciar entre la Zona de Slack 
(ZS) y la Zona de Transición (ZT), ya que en esta técnica no deberemos 
sobrepasar la primera de ellas. 
 Mediante la aplicación de esta técnica conseguimos aliviar el dolor 
con movimientos intermitentes vibratorios y oscilantes, lo cual produce una 
relajación de los tejidos; además, favorece la corrección postural y mejora 
el movimiento articular. 
 El paciente se coloca en sedestación con su antebrazo descansando 
sobre el antebrazo del fisioterapeuta, colocando el hombro es su posición de 
reposo (55º de abducción, 30º de aducción horizontal y ligera rotación 
externa). La mano que realiza la fijación toma el hombro del paciente desde 
el lado postero-superior, colocando el dedo palpador en el espacio articular 
glenohumeral. La mano móvil hace una toma sobre la parte más proximal 
del húmero, abordando la zona desde anterior, quedando el pulgar en la 
cara lateral y el resto de los dedos entre la axila y la extremidad superior 
(zona medial). Se aplica un movimiento de tracción realizando un 
movimiento hacia ventral/lateral siendo este perpendicular al plano de 
tratamiento de la articulación. 
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MOVILIZACIONES DE LA ESCÁPULA Y CÉRVICO-TORÁCICAS. 42, 49. 
La liberación muscular interescapular y la técnica de movilización 
escapular se realiza con el paciente tumbado en decúbito lateral, con el lado 
afecto arriba. El examinador se sitúa de pie frente al paciente, pasando su 
mano cefálica por encima del hombro del paciente para acceder a la parte 
superior del borde medial de la escápula, mientras con la mano caudal 
alcanza la parte inferior de dicho borde, pasando bajo el húmero del 
paciente. 
 El examinador abduce lentamente la escápula para movilizarla y 
liberar los músculos y la fascia interescapulares. Con este procedimiento el 
terapeuta puede elongar y liberar el trapecio medio, inferior, los romboides 
mayor y menor, el elevador de la escápula, y así facilitar la completa 
liberación del músculo dorsal ancho. 
Como técnicas de movilización de la región cérvico-torácica, se 
realizan movilizaciones laterales de las vértebras cervicales y se aplican 
técnicas para mejorar la movilidad del segmento dorsal. Las primeras se 
realizan con el paciente en decúbito supino quedando el borde radial de la 
mano del terapeuta fijando la vértebra caudal del segmento que vamos a 
movilizar; con la otra mano realiza una toma igual pero del otro lado del 
cuello, siendo esta la mano que va a realizar la movilización.  
Para mejorar la movilidad del segmento dorsal se realizan técnicas de 
movilización translatoria, para ello el paciente se coloca en sedestación con 
flexión de hombro de 90º y quedando las manos entrecruzadas en la nuca. 
El terapeuta fija la vértebra caudal del segmento que se va a movilizar por 
medio de una cuña y hace que el paciente repose contra esta y el respaldo 
de la silla. Para realizar la movilización el terapeuta coloca su brazo por 
debajo de los brazos del paciente, quedando su mano sobre el hombro 
contrario al lado que se sitúa. 
En esta posición  y preposicionando la columna dorsal en el límite de 
la restricción del movimiento (a la extensión) usa su cuerpo y el brazo móvil 
para aplicar un deslizamiento dorsal en grado III sobre la vértebra craneal 
del segmento diana. 
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MASAJE FUNCIONAL Y ESTIRAMIENTOS DE TRAPECIO SUPERIOR Y 
PECTORAL MAYOR. 50. 
 La combinación de masaje más movimiento articular se fundamenta 
en la evidencia clínica de que el tejido muscular se relaja más fácilmente si 
las técnicas de masaje se asocian al empleo de movimiento indoloro de las 
articulaciones relacionadas. Se describe el término “masaje funcional” para 
el procedimiento que combina una técnica de juego accesorio muscular con 
la movilización articular. 
 Al incorporar el componente de movilización articular, se debe evitar 
la puesta en tensión de los tejidos cutáneos y subcutáneos, por ello, se 
deben relajar los tejidos superficiales antes de aplicar el componente de 
movilización articular. 
 En nuestro caso, para el tratamiento de una hipomovilidad refleja se 
realiza un masaje accesorio muscular con una presión de suave a 
moderada, y un movimiento desde el acortamiento hacia la posición media 
o de estiramiento, a un ritmo cíclico y lento que promueva la relajación 
muscular. 
- Masaje Funcional del Trapecio Superior: para realizarlo, 
colocamos al paciente el decúbito contralateral (mirando al 
fisioterapeuta), quedando el trapecio a tratar en el lado superior. Con 
su mano caudal, el fisioterapeuta realiza una toma sobre el muñón de 
hombro para descenderlo produciendo así el estiramiento del 
músculo; y la mano craneal es la que realiza las compresiones sobre 
el músculo y la encargada de relajar el tejido cutáneo antes de la 
movilización. Por lo tanto, se relaja el tejido cutáneo, se aplica 
presión sobre el músculo y se procede a su estiramiento específico 
notando cuando las fibras a tensión llegan a la mano craneal, 
interrumpiendo entonces el estiramiento y volviendo a repetir el ciclo. 
- Masaje Funcional del Pectoral Mayor: para el masaje funcional 
del músculo pectoral mayor, el paciente se coloca en decúbito supino 
y el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Este con su mano 
medial hace una toma el músculo a tratar y será quien relaje el tejido 
subcutáneo. 
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 Con la mano lateral el fisioterapeuta hace una toma de la 
extremidad superior de la paciente llevándola con el hombro en 
flexión  a abducción horizontal y rotación externa, produciendo así el 
estiramiento del músculo. El procedimiento se repite como en el 
trapecio superior. 
- Estiramiento del Pectoral Mayor: Se coloca al paciente en 
decúbito supino con un apoyo entre las escápulas y fijado a la 
superficie de tratamiento por medio de una cincha alrededor del 
tórax. El fisioterapeuta se coloca de pie, en el cabecero. Con la mano 
derecha se realiza una toma sobre el lado medial del brazo derecho 
del paciente de forma proximal al codo y mantiene el hombro de 
dicha extremidad en rotación externa máxima y en el rango de 
abducción horizontal restringido, asociando la flexión de hombro. 
Avanzamos en el estiramiento aumentando el movimiento de 
abducción o rotación externa. Cuando el terapeuta nota una primera 
restricción, detiene el movimiento y pide al paciente que “no deje que 
siga aumentando en el estiramiento” (contracción isométrica), tras 
esto, se le pide al paciente que se relaje y volvemos a avanzar en el 
estiramiento hasta la siguiente restricción. Para finalizar es 
importante la activación de los antagonistas, pidiendo al paciente que 
mantenga la posición final alcanzada o que mueva más en el sentido 
del estiramiento. 
- Estiramiento del Trapecio Superior: para realiza este estiramiento 
colocamos al paciente con el cuello y la escápula en posición cero. El 
fisioterapeuta eleva pasivamente la cintura escapular derecha del 
paciente para relajar la musculatura cérvico-escapular, permitiendo 
colocar la columna cervical en una posición de estiramiento 
asintomática máxima. El fisioterapeuta mueve la cabeza y el cuello 
del paciente hacia la flexión, inclinación izquierda y rotación derecha 
submáxima y asintomática, manteniendo la cintura escapular elevada 
y manteniendo la posición de la cabeza con su abdomen. Para 
realizar el estiramiento mueve la cintura escapular en sentido caudal 
y dorsal a la vez que aplica una tracción cervical (con la mano 
izquierda).  
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ANEXO 7. Técnicas de intervención fisioterápica para el aumento de 
la movilidad 22.
 
 
- Tracción grado III mantenida en posición de reposo: el objetivo 
de esta técnica es aumentar el rango de movimiento de la 
articulación glenohumeral. El paciente se coloca en decúbito supino 
con el hombro en la posición de reposo (55º de abducción, 30º de 
flexión y ligera rotación externa) y con el codo aproximadamente en 
90º de flexión. Se realiza la fijación del tórax y la escápula de 
paciente a la superficie de tratamiento por medio de una cincha, 
quedando esta alrededor del cuerpo del paciente y de forma muy 
proximal al borde superior de la axila, para así, mantener la 
contención del borde externo de la escápula. 
Otra cincha se coloca alrededor de la parte más proximal del 
húmero justo distal al espacio articular quedando también alrededor 
del cuerpo del fisioterapeuta. Es importante realizar una toma con 
ambas manos del fisioterapeuta en el húmero para mantenerlo en la 
posición de reposo y quedan interpuestas entre el brazo y la cincha. 
En esa posición se aplica un movimiento de tracción grado III 
mantenido trasladando el peso del cuerpo hacia atrás. 
- Tracción grado III mantenida en posición ajustada: para 
realizar la tracción en posiciones ajustadas la posición del paciente y 
del fisioterapeuta son idénticas. Se coloca la articulación 
glenohumeral próxima a su rango final de movimiento (en posiciones 
submáximas) y se aplica la movilización. 
- Deslizamiento caudal grado III mantenido en posición de 
reposo: el objetivo de esta técnica es aumentar el rango de 
movimiento de abducción del hombro con un aumento del juego 
articular de deslizamiento caudal del húmero. El paciente se coloca en 
decúbito supino con el hombro en la posición de reposo. El 
fisioterapeuta colocado homolateral al hombro a tratar hace una toma 
del húmero con ambas manos manteniendo el contacto de este con el 
cuerpo del fisioterapeuta. 
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La mano medial del fisioterapeuta hace una toma justo distal al 
espacio articular sobre la cabeza del húmero, con el borde cubital de 
su mano. Con la mano lateral, el fisioterapeuta hace una toma sobre 
el húmero distal, manteniendo la posición del brazo. En esta posición 
se realiza un movimiento de deslizamiento caudal Grado III sobre la 
articulación glenohumeral inclinando el cuerpo hacia detrás; las 
manos y el cuerpo se mueven como una unidad. 
- Deslizamiento caudal grado III mantenido en posición 
ajustada: para realizar esta técnica el hombro se posiciona próximo 
a su rango final de movimiento hacia la abducción, y el fisioterapeuta 
adapta la misma técnica para colocado desde la parte craneal. Ahora 
la toma de la mano media se realiza con la primera comisura de su 
mano manteniendo la posición del brazo con la mano lateral. En esa 
posición se aplica el deslizamiento caudal de la cabeza humeral. 
- Deslizamiento dorsal grado III mantenido en posición de 
reposo: el objetivo de esta técnica es aumentar la flexión y la 
rotación interna del hombro con un aumento del juego articular de 
deslizamiento dorsal del húmero. El paciente se coloca en decúbito 
supino, fijando la escápula colocando un apoyo bajo la misma (cuña o 
saquete). El fisioterapeuta se coloca homolateral al segmento a tratar 
y con su mano medial realiza una toma, por medio de su eminencia 
hipotenar, cerca de la cabeza humeral inmediatamente distal al 
espacio articular; con su mano lateral mantiene la posición del brazo 
con una toma distal del húmero. En esta posición se aplica un 
movimiento de deslizamiento dorsal en grado III sobre la articulación 
glenohumeral flexionando las rodillas y descargando el peso del 
cuerpo a través de su brazo extendido; las manos y el cuerpo deben 
moverse como una unidad. 
- Deslizamiento dorsal grado III mantenido en posición 
ajustada: para realizar esta técnica ni la posición del paciente ni la 
del fisioterapeuta varía. Colocamos la articulación glenohumeral 
próxima a su rango máximo de movimiento (posición submáxima) y 
allí, siguiendo los mismos principios, aplicamos la movilización. 
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ANEXO 8. Entrenamiento de la musculatura local estabilizadora y 
global del hombro 32.
 
 
 La estabilidad del hombro está proporcionada por los músculos 
locales (estabilizadores) que son los que forman parte del manguito 
rotador: infraespinoso, redondo menor, supraespinoso y subescapular; a lo 
que también colabora la porción larga del bíceps braquial. Por otro lado, y 
siendo una de sus características básicas, el hombro es una articulación 
móvil, la cual necesita músculos potentes para suplir dicha función; la 
musculatura global (pectoral mayor, tríceps braquial, dorsal ancho, redondo 
mayor, bíceps braquial, trapecio superior, etc.) es la encargada de ello. 
 Cuando se produce un desequilibrio la musculatura estabilizadora 
pierde su función y la musculatura global o larga sufre una sobreactivación, 
tratando de suplir la acción de la primera. Suele producirse el acortamiento 
del trapecio superior, pectoral mayor, angular de la escápula; mientras que 
músculos como el trapecio medio e inferior, el serrato anterior, el 
romboides tienden a atrofiarse. 
 Los objetivos de este entrenamiento son la centralización de la 
cabeza humeral, mantener y aumentar el movimiento de la articulación,  
entrenar la propiocepción de la articulación, fortalecer la musculatura 
(trabajo de la fuerza y la resistencia) y realizar actividades funcionales para 
el paciente. 
- Activación de la musculatura local estabilizadora de la 
articulación glenohumeral (manguito de los rotadores): se 
realiza un estímulo de tracción que el paciente debe resistir, 
realizando una contracción que sea aproximadamente el 20% de la 
fuerza máxima. 
o El paciente debe evitar el movimiento de “sacar el hombro” 
que siente cuando el fisioterapeuta realiza la tracción. 
o La musculatura global (músculos largos) no tienen que 
presentar contracción. 
o Se realizan estímulos arrítmicos para no facilitar el trabajo y 
mantener al paciente activo. 
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Para trabajar en todos los rangos de la articulación se avanzará 
de posiciones de reposo hacia las posiciones de restricción conforme 
el paciente sea capaz. Para el trabajo de la resistencia se realizarán 
contracciones isométricas mantenida durante 45” aproximadamente 
(trabajo de baja intensidad pero mantenido en el tiempo). 
 Estímulo de tracción: al realizar las tomas se debe tener 
especial cuidado para no tener un contacto amplio con el 
paciente, así evitaremos dar estímulos de contracción para la 
musculatura larga. Así pues, se hace contacto con el borde 
radial de la mano (cabeza del 2º metacarpiano) en la cara 
interna del brazo sobre la parte más proximal de la cabeza del 
húmero, quedando el pulgar en la cara ventral y el índice en la 
dorsal. Esta toma permite controlar que no se activen el 
pectoral mayor, dorsal ancho y redondo mayor. Con la otra 
mano se realiza la estabilización de la cintura escapular desde 
craneal controlando que no exista contracción del trapecio 
superior. 
 Estímulo de deslizamiento ventral: es necesaria la 
estabilización para que el paciente no rote en tronco, para ello 
damos un estímulo desde ventral (fibras más altas del pectoral 
mayor) diciéndole “no dejes que te mueva”; simultáneamente 
se le aplican estímulos hacia ventral desde la parte posterior 
de la cabeza humeral que el paciente debe resistir por medio 
de la contracción base. 
 Estímulo de deslizamiento dorsal: similar a la anterior. Se 
da un estímulo sobre la escápula del paciente diciéndole “no 
dejes que te mueva” y provocamos la contracción base dando 
estímulos hacia dorsal desde la zona ventral de la cabeza 
humeral. 
Para progresar en el proceso de estabilización se aplican los 
mismos estímulos citados pero con la extremidad superior del 
paciente colocada tanto en abducción y rotación externa (usando 
diversos apoyos o elevando el cabecero de la camilla) y en rotación 
interna, colocando al paciente con el brazo por detrás del cuerpo. 
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Cuando el paciente sea capaz de mantener la contracción base 
en dichas posiciones podemos aplicar estímulos con el brazo de 
palanca más largo, es decir, crear los estímulos de desequilibrio 
desde segmentos más alejados de la articulación que estamos 
estabilizando. De esta forma se consigue la activación de la 
musculatura larga manteniendo la contracción base requerida para la 
estabilización articular. 
- Control de la articulación escapulo-torácica: para ello, se aplican 
ejercicios sensoriomotores y se inicia la potenciación de los músculos 
trapecio inferior, serrato anterior y romboides. 
 Ejercicio sensoriomotor: se coloca al paciente en 
bipedestación enfrentado a una pared con el hombro en flexión 
y apoyado en ella, sujetando un elemento que deslice. El 
paciente debe realizar fuerza contra la pared y asociar 
movimientos en todas las direcciones. 
 Depresión y retracción de la cintura escapular: para la 
primera de ellas el paciente se coloca en sedestación con el 
antebrazo apoyado en la camilla y el codo en flexión de 90º. 
Se le pide al paciente que realice un empuje contra la camilla 
(contracción isométrica) lo cual favorece el descenso activo de 
la cintura escapular. Para la retracción el paciente se coloca en 
sedestación quedando el borde lateral de la camilla en contacto 
con la cabeza humeral, en dicha posición se pide una 
contracción isométrica contra el apoyo favoreciendo la 
retracción de la cintura escapular; es necesario controlar que el 
paciente no realice una rotación del tronco. 
 Potenciación del trapecio inferior: se coloca al paciente en 
bipedestación frente al fisioterapeuta el cual sujeta un elástico 
a la altura de su mano (brazo a lo largo del cuerpo). El 
paciente tira del elástico realizando una extensión de hombro y 
controlando el retorno que este produce. Es necesario prestar 
atención para que el paciente no realice una antepulsión de la 
cintura escapular ni una rotación de tronco. 
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 Potenciación del serrato anterior: el paciente se coloca 
frente a una pared con los pies separados a la altura de las 
caderas y los brazos en flexión de 90º apoyados contra la 
pared manteniendo los codos en extensión. Se le pide al 
paciente que realice un empuje contra la pared de forma 
isométrica.  
Para progresar en dificultad, se coloca al paciente en 
cuadrupedia (manteniendo la posición de las escápulas) y en 
esta posición se le pueden realizar desequilibrios aplicándole al 
paciente empujes en distintas direcciones y velocidades, 
progresar al apoyo con una sola mano, realizar movimientos 
resistidos con el miembro contralateral o apoyar los manos 
sobre superficies inestables. 
 Potenciación del romboides: el paciente se coloca en 
bipedestación de frente al fisioterapeuta con los brazos en 
abducción y flexión de codo de 90º. El terapeuta sujeta un 
elástico a la altura del esternón del paciente, quien lo toma con 
ambas manos tirando hacia detrás realizando el movimiento de 
aproximar las escápulas, además de controlar la vuelta pasiva 
que ofrece el elástico. 
- Fortalecimiento muscular: 
 Reeducación del patrón de movimientos de flexión y de 
abducción: el paciente se coloca sentado en una silla situada 
en el lateral de una superficie de tratamiento, con el antebrazo 
apoyado en posición intermedia y el codo flexionado a 90º. Se 
coloca debajo del codo una superficie deslizante que permita al 
paciente deslizar el brazo por la camilla de forma que realice 
los movimientos de flexión, extensión relativa (vuelta de la 
flexión a la posición neutra), abducción y aducción relativa 
(vuelta de la abducción a la posición neutra). Vigilaremos que 
la cabeza humeral descienda en los movimientos y tenga el 
patrón de movimiento que se pretende favorecer. 
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Cuando el patrón de movimiento sea el correcto y la 
ganancia de movimiento lo permita, se pueden introducir 
ejercicios de  mayor dificultad. Se coloca al paciente en 
bipedestación, sujetando un elástico que se anuda a un 
elemento fijo situado a cierta altura; este favorece la 
realización pasiva del movimiento de abducción, lo cual debe 
resistir el paciente, no dejar “que le lleve”, con esto se 
consigue la activación de los aductores que lo que favorece el 
deslizamiento caudal de la cabeza humeral. 
 Fortalecimiento del manguito de los rotadores: para 
fortalecer los músculos del manguito rotador es imprescindible 
el trabajo de las rotaciones tanto interna como externa de 
forma resistida. Se realiza una progresión según la posición del 
paciente: 
o Paciente en decúbito prono: existe un control pasivo de 
la posición de la cabeza humeral ya que esta tiene 
contacto directo con la superficie de tratamiento. 
Colocamos el brazo en abducción de 90º y el codo en 
flexión de 90º. Con un elástico se resiste el movimiento 
de rotación externa e interna efectuando la resistencia 
de un lado u otro. Importante el control de la vuelta 
pasiva a la posición neutra. 
o Paciente en decúbito supino: la base del ejercicio es la 
misma pero con el paciente en distinta posición, 
añadiendo la dificultad de realizar el control activo de la 
posición de la cabeza humeral. 
o Paciente en sedestación: colocamos la extremidad que 
realiza el ejercicio en flexión de codo de 90º y con el 
brazo pegado al cuerpo. De igual forma resistimos los 
movimientos por medio de un elástico, aplicando 
distintas intensidades de tensión. En este caso el 
paciente debe realizar el control activo de la posición de 
la cabeza humeral y el descenso activo de la misma. 
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 Fortalecimiento de la musculatura global: se trabajan los 
distintos grupos musculares realizando movimiento resistidos 
de flexión, extensión, abducción, aducción, rotación interna y 
externa, abducción y aducción horizontal por medio de 
elásticos. Se aplican ejercicios para facilitar la contracción 
concéntrica y excéntrica de los músculos, favoreciendo la 
estabilización dinámica de la articulación en todo el rango de 
movimiento y se progresa en intensidad conforme el paciente 
lo permite. 
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ANEXO 9. Autotratamiento: implicación activa del paciente 32,50.
 
 
 En este anexo se presentan una serie de técnicas que el paciente se 
aplica a sí mismo y que se presentan a lo largo de la progresión del 
tratamiento, en distintas fases. El objetivo común de todas ellas es el alivio 
de los síntomas y el aumento y/o mantenimiento de la movilidad de la 
articulación y de la fuerza de la musculatura asociada. 
- Automasaje funcional del trapecio superior: el paciente se 
coloca sentado en una silla junto al lateral de la camilla, con el 
antebrazo apoyado y el codo en flexión de 90º sobre una superficie 
deslizante. El paciente desliza el brazo por la camilla favoreciendo el 
descenso del muñón de hombro, asociando este movimiento a las 
presiones que con la otra mano realiza sobre el músculo trapecio 
superior. Es importante enseñar al paciente cómo localizar el 
músculo, cómo realizar la técnica y qué es lo que se debe sentir. 
- Automasaje funcional del pectoral mayor: para ello el paciente 
se coloca en bipedestación frente al marco de una puerta. Coloca la 
extremidad afecta en abducción de 90º y 90º de flexión de codo (la 
mano mira hacia arriba) con el antebrazo apoyado en uno de los 
laterales del marco de la puerta. Con la otra mano el paciente realiza 
las presiones sobre el músculo pectoral mayor, a la vez que rota el 
tronco hacia el lado contrario al brazo afecto. 
- Autoestiramiento del trapecio superior: el paciente se coloca en 
sedestación con el cuello y la escápula en posición neutra. El paciente 
eleva la cintura escapular del brazo afecto con su mano contraria 
bajo el codo para relajar la musculatura cérvico-escapular, 
permitiendo colocar la columna cervical en una posición de 
estiramiento asintomática máxima. Manteniendo la cintura escapular 
elevada, mueve activamente la cabeza y cuello hacia la flexión, 
inclinación y rotación contrarias submáximas y asintomáticas. 
Seguidamente estabiliza el cuello en esa posición con la mano no 
afecta y finalmente desciende la cintura escapular, por ejemplo, 
agarrándose a la parte inferior de la silla e inclinando el tronco. 
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- Autoestiramiento del pectoral mayor: para ello el paciente se 
coloca en bipedestación frente al marco de una puerta. Coloca la 
extremidad afecta en abducción de 90º y 90º de flexión de codo (la 
mano mira hacia arriba) con el antebrazo apoyado en uno de los 
laterales del marco de la puerta. Para realizar el estiramiento el 
paciente fija la posición de la extremidad superior y avanza en el 
estiramiento mediante la rotación al lado contrario del tronco. 
 
- Autodeslizamiento caudal pasivo para aumentar y/o mantener 
la abducción: el paciente se coloca en sedestación  con el brazo 
apoyado sobre la superficie de tratamiento y colocado a la altura a la 
que se presenta la restricción del movimiento. El paciente realiza una 
palpación de su acromion y coloca un cinturón justo distal al mismo 
quedando sobre la parte más proximal de la cabeza humeral y que 
llegue hasta el suelo, de forma que con el pie el paciente pueda 
realizar la fuerza de movilización. Importante instruir al paciente 
sobre lo que debe sentir. 
 
- Autodeslizamiento caudal activo para aumentar y/o mantener 
la abducción: la posición del paciente es la misma que en el caso 
anterior, pero esta vez la movilización no se realiza por medio de un 
elemento externo. El paciente debe realizar fuerza contra la superficie 
donde apoya el brazo para conseguir la contracción isométrica y 
concéntrica de los aductores que favorece el deslizamiento caudal de 
la cabeza humeral. 
 
- Autodeslizamiento caudal pasivo para aumentar y/o mantener 
la flexión: el paciente se coloca sentado en una silla quedando de 
frente a la superficie de tratamiento, donde apoya el brazo afecto en 
una posición media de prono-supinación y ajustando la posición 
cercana a donde existe la limitación del movimiento. El paciente 
coloca un cinturón justo distal al acromion y que llegue hasta el pie 
del paciente, con el cual realiza la movilización de la cabeza del 
húmero a caudal. 
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- Autodeslizamiento caudal activo para aumentar y/o mantener 
la flexión: se realiza igual que en el caso anterior pero sin refuerzo 
del cinturón. La fuerza de movilización la realiza el propio paciente 
mediante la contracción isométrica y concéntrica de los extensores de 
hombro que favorece el deslizamiento caudal para la correcta 
realización del movimiento. 
 
- Movimientos rotatorios activos o autoasistidos de la 
articulación glenohumeral: se permite la realización de este tipo 
de movimientos en los rangos de movimiento en los que éste 
presente una correcta biomecánica. Pueden ser realizados de forma 
autoasistida por el propio paciente (con el miembro contralateral) en 
un primer momento y de forma activa después. 
 
- Ejercicios de potenciación muscular con elásticos: el paciente 
puede llevar a cabo todos los ejercicios usados para la estabilización 
de la articulación glenohumeral y para la potenciación de la 
musculatura global realizados en las sesiones de tratamiento. 
 
 
 
